






























Drawing  on  detailed  interviews  with  60  recent  migrants  to  Ireland,  we  discuss  the 
extent and nature of patient mobility. The paper  is  framed by  the  typology of patient 
mobility  outlined  by  Glinos  et  al  (2010),  which  highlights  patient  motivation  and 
funding. We pay particular  attention  to  four key areas: availability of health  care  for 
migrants  living  in  Ireland;  affordability  of  care  as  a push  factor  for patient mobility; 
how migrants’ perceptions of care affect their decision about where to avail of care; and 
the  impact  of  familiarity  on  patient mobility. We  provide  empirical  support  for  this 
typology. However, our research also highlights the fact that two factors – availability 
and  familiarity –  require  further elaboration. Our  research demonstrates  the need  for 
greater  levels  of  awareness  of  culture  specificity  on  the  part  of  both  migrants  and 











Health  care  systems  are  typically  territorially  organized  because  rigorously  defined 
units  such  as nation  states  are  arguably best placed  for planning purposes  to  ensure 
sustainability of funding, service provision and consumption. While most health care is 
and  is  very  likely  to  continue  to  be  provided,  accessed  and  consumed  locally  and 
nationally, patient mobility is definitely on the rise world‐wide and high on the agenda 
of  international  organizations.  Patient  mobility,  the  ‘deliberate  movements  across 
international borders of patients seeking planned health care’ (Glinos et al. 2010: 1146), 
is not a unitary phenomenon but  takes a variety of  forms  ranging  from  inter‐country 
service agreements, to expatriates returning to their country of origin, to what is often 
disparagingly  termed medical  tourism, namely wealthy patients seeking  the best care 
available.  In  this  paper,  we  focus  on  one  such  aspect  of  patient  mobility:  migrants 
seeking health care in their country of origin.  
 
A  focus  on  patient  mobility  draws  on  a  growing  body  of  work  that  is  loosely 
characterised as the ‘new mobilities paradigm’ (Sheller and Urry 2006). Sheller and Urry 
challenge what they describe as sedentarism within the social sciences – the tendency to 
reify boundaries and borders, and  to  take  these bounded places as  ‘the basic units of 
social research’ (Sheller and Urry 2006: 209). They argue for the need to begin ‘from the 
complex patterning of people’s varied and changing social activities’ (Sheller and Urry 
2006:  213).  While  there  is  a  significant  body  of  work  on  the  relationship  between 
migration and health (Boyle and Norman 2009), this is often place‐based in the manner 
suggested by Sheller and Urry. For example, one body of work highlights  the  role of 
migrants  in  spreading  disease.  This  often  leads  to  the  scapegoating  of  migrant 
communities  in  their new homes  (see Craddock 2002; Craddock and Brown 2009). A 
second  body  of  work  highlights  the  relationship  between  migration  and  health 
inequalities (see Bartley and Plewis 1997; Boyle et al 2009), while a third body of work 
highlights  the  relationship  between migration  and  subsequent  health  (see  Lara  et  al 
2005). Each of  these bodies of work displays,  to some extent,  the sedentarist qualities 
identified by Sheller and Urry. The focus on migrants as spreaders of disease is on their 
role within their new (bounded) place of residence. An emphasis on health inequalities 
often  highlights  social  mobility  between  areas  within  national  territories.  While 
comparisons between origin and destination are often used  to  investigate  subsequent 
health, most often the comparisons made are again within national boundaries, between 
migrants and non‐migrants in place, or between different migrant groups. In short, the 





draws on  findings  from a broader  research project  that  focused on  the experiences of 
recent migrants to Ireland. The project  involved semi‐structured  interview discussions 
with 60 migrants from a variety of national and social backgrounds. Interviewees come 
from  18 different national backgrounds  and  include people  from European  countries 
such as the UK, France, Germany, Finland, Poland and Italy and from outside Europe, 
including people  from North America, Southern Africa and Australasia.  Interviewees 
also  differ  with  respect  to  age,  gender  and  place  of  residence  in  Ireland.  A  small 
proportion  (around  10  per  cent)  live  in  rural  areas  in  Ireland while  others  live  in  a 
variety of urban centres around the country. The main feature shared by interviewees is 
their  time  of  arrival  in  Ireland:  they  first  arrived  in  Ireland  in  either  2004  or  2007. 
Interviewees were identified using three methods: snowballing, online recruitment and 




were  interviewed  twice, with an  interval of eight  to 12 months between  interviews  in 
order to access changes. Health care was one of a number of issues discussed during the 
interviews. Most of our interviewees had some form of contact with the Irish health care 
service either because  they or a close  family member had  to use  it; only a handful of 
interviewees  had  never  accessed  any  Irish  medical  services.  The  services  most 





In  Ireland,  the  relationship  between  migrants  and  healthcare  has  most  often  been 
discussed  in  terms  of  pressures  on  service  provision  (see  HSE  2008,  2009;  Pillinger 
2008),  access  to  healthcare  for  vulnerable  groups  such  as  asylum  seekers  and 
undocumented migrants  (see,  for  example, Cáirde  2006; Cuadra  2010; Radford  2010; 
Ryan et al 2007), impacts on disease prevalence (Pringle 2009), and the role of migrant 
workers  in  the  healthcare  system  (Humphries  et  al  2008,  2009).  Patient mobility  has 
mostly been discussed in terms of women traveling to Ireland to give birth1 (White and 
Gilmartin 2008), or in terms of Irish residents traveling abroad to avail of cheaper health 
care  (Gilmartin  and  White  2011).    Travel  from  Ireland  by  recent  migrants,  for  the 
purposes  of  health  care,  rarely  features  in  these  discussions.  Yet,  nearly  half  of  the 
                                                 





project  (MCRI  2008).  In  our  examination  of  the phenomenon  of patient mobility, we 
find  the  recent  work  of  Glinos  et  al  (2010)  particularly  useful.  They  posit  two 
dimensions  that  affect  mobility,  types  of  patient motivation  and  types  of  funding. 






from  patient  mobility  among  recent  migrants  to  Ireland.  Our  study  provides  much 
needed empirical data on patient mobility and  tests  the validity of  the  typology. Our 
analysis  demonstrates  that  while  Glinos  et  al.’s  (2010)  typology  goes  a  long  way 
towards  explaining  patient  mobility  among  newcomers  to  Ireland,  two  factors, 
availability and familiarity, require further elaboration.  
 
The  paper  is  organized  into  four  key  sections.  In  the  first,  we  discuss  issues  of 
availability of health care for migrants. The second part looks at issues of affordability 
of  care  as  a push  factors  for patient mobility.  Section  three  examines  how migrants’ 
perceptions of  care affect  their decision  to avail of  care  locally or abroad and  section 
four explores  issues of  familiarity and  their  impact on patient mobility. We  conclude 
with reflections on the implications of our research for the typology posited by Glinos et 






services and  types of  services. Services may be difficult  to  access because  states only 
make available a  limited number of services due  to shortages  in  funding or personnel 
leading  to  overcrowding  and  long  waiting  periods.  In  terms  of  types  of  services, 
countries  may  lack  the  facilities  or  have  legal  or  other  prohibitions  disallowing  the 
provision of certain treatment. Both types of cases are reported for Ireland. For instance, 
the  Republic  of  Ireland  prohibits  abortion,  and  so  thousands  of  women  access  this 
procedure  annually  in  the  UK  and  other  European  countries  (Gilmartin  and  White 
2011). The National Treatment Purchase Fund occasionally  sends patients  abroad  for 
treatment if waiting times are excessive in Ireland. However, none of our interviewees 















The  main  reason  for  this  confusion  appears  to  be  difficulties  around  information 




and  what  people’s  entitlements  are.  As  a  result  of  this  lack  of  information,  many 
interviewees  report  feeling vulnerable, especially  in  the  face of negative  stories about 





had heard a story on  the radio about  this  lady who hadnʹt had any.   So we 




A  contributing  factor  is  migrants’  manner  of  obtaining  information  about  health 
provisions  in  Ireland. Statutory bodies, such as Citizens  Information Centres, provide 
up‐to‐date  and  easily  accessible  information  about  the  Irish  health  care  system. 
However, only one of our interviewees accessed this information. Interviewees usually 
reported seeking information about the health system when they had to deal with acute 
health problems. At  that point,  they  typically reported accessing a variety of  informal 












Dutch  interviewee suggested,  informal channels of communication provided  the most 
important insights when she was pregnant: ‘But I do find out, I make phone calls and I 
ask my friends’ (2004NL01). Some of our interviewees argued that part of the problem 
may  be  that  the  system  –  including  the  people working  in  it  –  are  not  aware  of  its 
uniqueness and  therefore do not realize  that  it  is very difficult  to understand3. Others 
argued  that  it was  part  of  a  broader  desire  to  ensure  that  the  system was  not  fully 




provision  and ways  of  accessing  care  have  generally  proven  to  be  very  useful,  and 
appear  to be more easily accessible  than official sources of  information. However,  the 
quality  of  information  informal  sources  provide  may  be  highly  variable  and  may 
obstruct understanding of the system. This, in turn, may prompt lack of use of the Irish 
health  care  system  and  consequently  make  patients  unnecessarily  seek  treatment 
elsewhere,  paid  for  out  of  their  own  pocket.  Based  on  findings  from  our  study, we 
therefore  argue  that  availability  of  care  in  Glinos  et  al.’s  (2010)  typology  of  patient 
mobility must be revised to also take account of more subjective or less tangible factors 

































I didnʹt have  that bad experience but  I have been once  to  the doctor and  I 
really wonder  if he was a doctor because everything he said  to me  I could 
have said myself and  I am  like, ok you pay €50  for something you already 
knew. (2007FR01) 
Complaints about the high cost of service were not restricted to GP services only. One 








to  [the]  hospital,  they  didnʹt  receive  us  quickly  and  …  there  was  drunk 
people and  the drunk man, he was kicking him. … So  the people  from  the 
ambulance said,  ʹlook maybe he has to go before,ʹ he was nice, so then they 
received him.  So we paid another €70 for the hospital. (2007IT03) 
Several  people  admitted  that  while  they  had  little  or  no  experience  with  the  Irish 
medical system, frequent talk about the high cost of health care among colleagues and 
friends  and  on  the  media  gave  them  the  impression  that  health  care  in  Ireland  is 
unaffordable: 
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Interviewee:  […]  and  you  know  some  people  say  well  if  you  go  into  the 








Based  on  their  own  negative  experiences  and  personal  and media  reports  about  the 
financial burden associated with especially non‐basic care, migrants who could afford it 
took out costly private medical insurance while others simply decided to travel back to 
their  country of origin  in order  to  curb  the  cost of health  care provision. Those who 
preferred the latter option did so not only for specialized procedures such as dentistry 
and other  complicated procedures but  also  for non‐specialized  routine  checkups  and 
minor treatments: ‘Actually, when I would go for summer I would go there and I would 
check up  everything’  (2004POL01).  In  the  case  of  a  small number  of  interviewees  of 
German,  Italian  and  Canadian  origin,  the  decision  to  seek  care  ‘back  home’  was 
facilitated by  the  fact  that  they are  still  covered by  the medical  system of  their home 
country for various reasons: ‘in Canada I get free health care so if there is anything I can 
put  off,  when  I  go  home  I  get  it  taken  care  of’  (2007CAN02).  The  majority  of 
interviewees,  however,  stated  that  they paid  for  heath  care  out  of  their  own pocket, 







patient mobility among our  interviewees.  In  fact,  these  two  issues often appear  to go 




the  experience  of  a  young  Chinese  woman  whose  gallstones  were  misdiagnosed  as 
irritable  bowel  syndrome:  ‘they  gave  me  totally  wrong  prescription  for  3  years’ 










treatments  received  by  Irish  medical  personnel,  but  also  about  a  number  of  socio‐
psychological  issues  related  to  care.  Several  interviewees  rated  the  Irish  health  care 
system  as  bad  because  they  felt  that  waiting  periods  for  both  basic  and  especially 
emergency  care were  unacceptably  long:  ‘the  health  system  is  absolutely  terrible. … 




…and  then  another  thing  I  noticed  was  that  patients  were  presenting  as 
emergencies for things like to have their gall bladder out or a hernia repaired 
but  not  because  the  GPs  were  sneaking  them  in  but  because  they  were 
appearing  on  waiting  lists  and  they  just  were  never  getting  beds  to  the 
hospital  because  there was  so much  trauma  and  overload  of  a  system  for 
various  appropriate  and  inappropriate  ways.  And  the  patients  were 
presenting with acute pain because their hernia had blocked off, rather than 
it being done relatively quickly. (2007UK05) 
Some  interviewees  also  expressed  surprise  about  the  physical  layout  of  rooms, 
overcrowding  and  standards  of  cleanliness  in  Irish  hospitals.  A  woman  who  had 
recently given birth  in  an  Irish maternity hospital  said  ‘I  think  it  is  the difference  in 
cleanliness and the standards are  just so different. I was shocked when I went into the 
hospital  for  the  first  time here because  in America  the hospitals are not  like  that,  they 
are new and everything is shiny and clean and you have your own room’ (2007US04), 













money  in  France,  they  are  in  it  because  of medicine  and  are  interested  in 
medicine. (2007US07) 




a young German woman who  told us  that when she  is sick, she prefers  to get medial 
advice over the phone from her doctor ‘at home’ instead of accessing an Irish GP: 
If  I have a problem  I  call him and he will  send me over  stuff.    I needed a 
prescription recently and I  just phoned him and … then they  just send  it to 
me.   He sends my mum the prescription and she phones the pharmacy and 
the pharmacy brings it to her. (2004GER01) 






not  exclusively,  came  from people on private  insurance or  special  treatment  schemes 
due to a chronic health problem. For  instance, one of our  interviewees who had spent 
several  years  in  Sweden prior  to  arrival  in  Ireland  felt  that  Irish  doctors were more 
trustworthy  and  patient‐oriented  than  Swedish  doctors  (2007SLO01).  Similarly,  the 
small number of people who used dental services in Ireland were happy with the type 
of care they received. A typical comment among this group was ‘the dentists that I have 
been  to  have  been  very  good,  I  have  been  very  impressed with  the dentists  in  their 




appointments  yourself  in  order  to make  a  case  for  certain  care  options  or  for more 
timely  treatment. People’s  evaluations of  Irish health  care  and  consequently people’s 



















Well  I  think doctors here  and  in general  the medical  services people,  they 
donʹt take into account that when foreign people come they have a different 





But when  I had a  cold and  the doctor donʹt  even  look at me,  just give me 
medicine, I wasnʹt really happy with that, I was trying to make sure what is 







some  of  the  negative  characterizations  of  health  provision  in  Ireland may  be due  to 
culturally‐based  miscommunication  or  lack  of  appropriate  information  about  the 
functioning of  the  Irish health care provision. We noticed nationally‐based differences 
in  complaints  about  the  health  system  in  Ireland.  For  instance,  while  many  of  our 
European  interviewees complained about the high cost of care, we did not receive the 
same  kinds  of  remarks  from  US  interviewees.  On  the  contrary,  several  of  them 
positively commented on the low cost of care compared with the US: ‘I really really love 




about  the  Irish  pre‐natal  care  system  (2007GER02B),  a  Dutch  interviewee  had  a 




[T]here  is  no  need  for  me  to  see  an  obstetrician,  I  can  see  a  midwife, 
midwives  are  perfectly  capable  and  very  good.    That  they  have  localised 
centres for midwives that you can go in your own area rather than having to 




other  kinds  of  minor  surgery.  Only  a  handful  of  interviewees  indicated  that  their 
preference for medical treatment in the home country was not linked to negative views 
about  the  Irish care provisions, but  to much more personal  issues. One of our  Italian 






on  the capacity of health  services and added new challenges4.  In  Ireland,  in common 
with  other  European  countries,  ‘[t]here  is  evidence  that  access  to  and  the  quality  of 
provisions for minority ethnic groups have been unsatisfactory for a long time’ (Jentsch 
et al. 2007: 131). This has  led,  in  some  instances,  to people  seeking  care outside  state 
boundaries. Their reasons  for doing so are varied, but  include difficulties  in accessing 
healthcare  services  (because  of  cost,  language,  or  lack  of  information), differences  in 
opinions  about  health  and  medical  care,  and  lack  of  social  sensitivity  among  care 
personnel.  Researchers  have  therefore  been  strongly  advocating  for  a  more  holistic 
approach  to healthcare provision  (Ivey and Faust 2001; Radford 2010). Providers also 
need  to  pay  greater  attention  to  differences  in  culturally‐based  views  about medical 





on  insights  from  the  ‘new mobilities paradigm’, our  focus  is on  the social and spatial 
activities of migrants  in  relation  to health  care.  In  addressing  this question, we have 
found the typology of patient mobility devised by Glinos et al (2010) useful, particularly 
their  identification of  the  importance of patient motivation  in  the process of decision‐
making. We have sought  to  investigate  this  typology using empirical evidence  from a 
                                                 
4 The population of Ireland increased from  3.9 million in 2002 to 4.2 million in 2006. The 
percentage  of  the population with  a  nationality  other  than  Irish  rose  from  around  7 
percent in 2002 to just over 11 percent in 2006 (CSO 2008).. 
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study  of  recent  migrants  to  Ireland.  The  migrants  who  participated  in  our  research 
project came from 18 different countries, with around two thirds from the EU. They are 
typically  considered  non‐vulnerable migrants  because  they  are  educated  and  skilled 
and  are  mostly  citizens  of  other  European  countries  or  of  English‐speaking  non‐
European countries. However, interviews highlighted a number of challenges that they 
faced  in Ireland which often  led them to avoid Irish health care provisions  in favor of 
those  in  their country  to origin,  if at all possible.  Interviewees availed of care  in  their 
country of origin because they felt that certain services were locally unavailable. Unlike 
other studies, our study suggests that this often turned out to be a (mis)‐perception on 














transmission  of  information  about  them.  Similarity,  issues  of  unease  or  lack  of 
familiarity are not always overtly stated or conscious to migrants, but must be inferred 
through careful analysis of types of assessments provided.  This further suggests that an 
important  aspect  for  attaining  greater  levels  of  satisfaction  in  the  area  of  healthcare 
provision  for diverse populations crucially  involves  raising  levels of awareness about 
cultural  specificity  on  both  sides.  Both  healthcare  providers  and  patients  need  to  be 
aware of the cultural and social specificity of their views, understandings and ways of 




More  broadly,  our  study  raises  important  issues  for  health  care  systems  that  are 
organized on a  territorial basis. Our empirical evidence shows  that patient mobility  is 
most evident  in  the  case of planned health  care, and  that migrants are most  likely  to 
access health care in their place of residence at times of emergency or crisis. This places 
additional strains on nationally‐organised health care systems, as it disrupts continuity 
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